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IZVLEČEK 
Uvod: V nosečnosti različne telesne spremembe pogosto vodijo k mišično-skeletnim 
problemom. Eden pogostejših je bolečina v medeničnem obroču. Nosečnice so zaradi nje 
omejene pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, nemalo posameznic zaradi teh težav 
potrebuje bolniški stalež. Potrebna je posebna obravnava s strani strokovnjakov, največkrat 
so napotene na fizioterapijo. Namen: Namen diplomskega dela je prikazati 
fizioterapevtsko obravnavo nosečnice z bolečino v medeničnem obroču v kombinaciji z 
aplikacijo elastičnih lepilnih trakov, ugotoviti vpliv na simptome in aktivnosti, omejene 
zaradi bolečine, ter ali je ta vpliv odvisen od prisotnosti elastičnega lepilnega traku. 
Metode dela: Obravnava, sestavljena iz petih obiskov, je potekala osem tednov. 
Obravnavali smo 33-letno pacientko v 19. tednu prve nosečnosti z bolečino v medeničnem 
obroču. Pacientko smo ocenili ob začetku, med potekom in ob koncu obravnave. 
Ocenjevali smo intenziteto bolečine, izvedli fizikalni pregled in klinične teste za 
ugotavljanje prisotnosti bolečine v medeničnem obroču. Izpolnila je vprašalnik o 
medeničnem obroču in Oswestryjev indeks nezmožnosti. Obravnava je temeljila na 
podajanju informacij o problemu in ergonomskih nasvetov, učenju stabilizacijskih vaj in 
aplikaciji elastičnega lepilnega traku. Rezultati: Intenziteti stalne in najhujše bolečine, 
merjeni z vizualno analogno lestvico, sta se precej zmanjšali. Hitrost hoje se je 
normalizirala, čas faze opore na eno in drugo nogo se je izenačil. Gibljivost v smeri 
predklona in zaklona se je izboljšala in ni povzročala bolečin. Ob koncu se je število 
pozitivnih kliničnih testov povečalo za enega, rezultat testa aktivnega dviga stegnjenega 
spodnjega uda od podlage se je izboljšal s 3 na 1. Izboljšal se je tako rezultat 
Oswestryjevega indeksa nezmožnosti (s težke na minimalno nezmožnost), kot tudi rezultat 
vprašalnika o medeničnem obroču (z 52,8 % na 4 %). Razprava in sklep: Obravnava je 
bila zelo uspešna pri izboljšanju stanja, a je treba poudariti vpliv bolniškega staleža na 
rezultate. Ob ocenjevanju stanja tekom terapije smo ugotovili, da je bilo stanje boljše ob 
prisotnosti elastičnega lepilnega traku. Zaključili smo, da je fizioterapevtska obravnava v 
kombinaciji z elastičnim lepilnim trakom uspešna pri obvladovanju bolečine v 
medeničnem obroču. Posledično priporočamo vključitev elastičnih lepilnih trakov kot 
dopolnilno intervencijo v splošno obravnavo tega problema. 





Introduction: There are many different physical changes during pregnancy. These often 
lead to musculoskeletal problems, and pelvic girdle pain is a common one. It negatively 
effects daily activities of pregnant women and many of them consequently need to take a 
sick leave. A special management from different health professionals is needed, and 
pregnant women are frequently referred to a physiotherapist. Purpose: To show a 
physiotherapy management of a pregnant woman with pelvic girdle pain in combination 
with a kinesiology tape application; to find out effects on symptoms and affected activities, 
and whether these effects depend on the presence of the kinesiology tape. Methods: The 
physiotherapy management lasted eight weeks and consisted of five appointments. Patient 
was a 33-year-old in her 19
th
 week of pregnancy (first one) with pelvic girdle pain. We 
evaluated her at the beginning, during and at the end of the management. Pain intensity 
was measured, a physical examination and clinical tests for identifying the pelvic girdle 
pain were carried out. The patient filled in The Pelvic Girdle Questionnaire and Oswestry 
Disability Index. The management included information, ergonomic advice, stability 
exercises and application of the kinesiology tape. Results: Intensity of constant and the 
worst pain, measured with visual analogue scale, has decreased. Walking speed normalized 
and stance phase was equal on both sides. Bending forward and backward were not 
restricted and painful anymore. The amount of positive clinical tests increased for one, but 
the active straight test improved from 3 to 1. Results of both questionnaires improved – 
The Pelvic Girdle Questionnaire from 52,8 % to 4 %, and Oswestry Disability Index from 
severe to minimal disability. Discussion and conclusion: Physiotherapy management 
considerably improved patient’s condition. However, it is important to stress the influence 
of sick leave on obtained results. As we evaluated patient’s condition during physiotherapy 
management, we noticed that the condition was better in presence of the kinesiology tape. 
We conclude that physiotherapy management in combination with application of the 
kinesiology tape is successful at relieving pelvic girdle pain. Therefore, we recommend its 
use in general physiotherapy management of pelvic girdle pain as a supplementary 
intervention. 
Keywords: pelvic girdle pain, pregnancy, kinesiology tape, physiotherapy management  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BMO bolečina v medeničnem obroču 
ELT elastični lepilni trak 
MMD mišice medeničnega dna 
TA Transversus Abdominis 





Med nosečnostjo se v telesu nosečnice odvijajo specifične fiziološke spremembe. Učinki se 
opazijo v vseh telesnih sistemih, med drugim tudi v mišično-skeletnem. Kombinacija 
hormonskih in fizičnih sprememb poveča verjetnost pojava mišično-skeletnih problemov 
(Casagrande et al., 2015; Keriakos et al., 2011). Eden pogostejših je bolečina v 
medeničnem obroču (BMO) (Robinson et al., 2010). 
Glede na evropske smernice se BMO opredeljuje kot specifično obliko bolečine v križu, ki 
se lahko pojavi samostojno ali v kombinaciji z njo. Najpogosteje se pojavi v povezavi z 
nosečnostjo, travmo, artritisom in/ali osteoartritisom. Definirana je kot bolečina med 
posteriorno cristo iliaco in glutealno gubo, še posebej v področju sakroiliakalnega sklepa. 
Bolečina lahko izžareva v posteriorno stran stegna, pojavi se samostojno ali v kombinaciji 
z bolečino v simfizi (Vleeming et al., 2008). 
Nemalokrat se na BMO gleda kot na normalen pojav v nosečnosti, ki ne potrebuje posebne 
obravnave, kar pa še zdaleč ni res (Verstraete et al., 2013). Nosečnice s tem problemom 
poročajo, da bolečina povzroča odvisnost od drugih in potrebo po pomoči pri  materinstvu, 
vsakdanjih opravilih, kot sta npr. kuhanje in čiščenje (Close et al., 2016; Elden et al., 
2013), težave imajo tudi s hojo, sedenjem, stojo, leganjem in spreminjanjem položajev, saj 
te dejavnosti po navadi po določenem času postanejo boleče (Malmqvist et al., 2015; 
Vleeming et al., 2008). Vse to vodi tudi v javen zdravstven problem, saj nemalo nosečnic 
zaradi teh težav potrebuje bolniški stalež (Malmqvist et al., 2015; Elden et al., 2013). 
1.1 Etiologija 
Vzrok za pojav BMO v nosečnosti je še vedno nekoliko nejasen, bil pa naj bi 
multifaktorialen. Ena najpogostejših hipotez je, da k njenemu nastanku vodi kombinacija 
hormonskih in biomehanskih faktorjev (Verstraete et al., 2013; Aldabe et al., 2012; Stuge, 
2012; Vleeming et al., 2008). Hormon relaksin v kombinaciji z drugimi hormoni vpliva na 
laksnost ligamentov, tudi na tiste v predelu medeničnega obroča. Posledično se poveča 
obseg gibljivosti v sklepih medenice. Če ne pride do sprememb v nevro-motorični kontroli, 
ki bi kompenzirala povečano gibljivost, se zmanjša učinkovitost prenosa obremenitev iz 
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spodnjih udov na trup, strižne sile v sklepih se povečajo, to pa povzroča bolečine (Stuge, 
2012; Vleeming et al., 2008). 
1.2 Rizični faktorji 
Študije kažejo, da imajo na pojav BMO največji vpliv prisotnost bolečin v križu ali BMO v 
preteklosti in predhodne poškodbe medenice. Domneva se, da k nastanku pripomorejo tudi 
večkratna nosečnost, delo s težkimi bremeni, povečan indeks telesne mase in stres. 
Dokazano pa je, da na njen pojav ne vplivajo kajenje, kontracepcijske tablete, starost in 
časovno obdobje med dvema nosečnostma (Verstraete et al., 2013; Keriakos et al., 2011; 
Vermani et al., 2010).  
1.3 Prevalenca 
Glede na različne študije prevalenca BMO in bolečine v križu variira od 4 pa do 76,4 %. 
Prevalenco same BMO je težko proučiti, saj je v nekaterih študijah ne ločijo od bolečine v 
križu, ponekod jo nosečnice diagnosticirajo same, drugod pa diagnozo postavijo po 
kliničnem pregledu (Vleeming et al., 2008). Glede na študije, ki so se osredotočile 
izključno na ta problem, pa lahko rečemo, da je prevalenca približno 20% (Stuge, 2012; 
Kanakaris et al., 2011; Vleeming et al., 2008). V zgodnji nosečnosti je prevalenca 35-50%, 
v pozni pa 60-70% (Elden et al., 2013). 
1.4 Diagnoza 
Da lahko diagnosticiramo BMO, je potrebna izčrpna anamneza in fizični pregled. Cilj je 
razločiti med BMO in bolečino v križu, oceniti nezmožnost, izključiti druge vzroke 
bolečine in izdelati individualizirani plan obravnave (Stuge, 2012; Vermani et al., 2010). 
Pri razlikovanju med BMO in bolečino v križu nam veliko pove že mesto in tip bolečine 
(Stuge, 2012; Kanakaris et al., 2011; Keriakos et al., 2011). Nosečnice z BMO običajno 
poročajo o ostri, zbadajoči bolečini, ki se pojavlja v področju medeničnega obroča, in sicer 
v posteriornem delu, okrog sakroiliakalnih sklepov. Pogosto se širi v glutealno regijo in 
posteriorno stran stegna (najdlje do kolena). Lahko se pojavlja tudi na anteriorni strani, v 
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področju simfize, od tu pa se širi v predel dimelj in presredka. Točno lokacijo je pogosto 
težko določiti, v času nosečnosti se lahko spreminja. Največkrat se pojavlja v intervalih, 
npr. po daljši hoji in pri spreminjanju položajev (Casagrande et al., 2015; Kanakaris et al., 
2011). Gibljivost v ledvenem predelu hrbtenice je običajno neomejena, pogosto pa se 
pojavijo težave pri hoji ali stoji (Casagrande et al., 2015). Izolirana bolečina v križu pa je 
definirana kot topa bolečina, locirana v ledvenem predelu, nad križnico, vendar pacienti 
pogosto navajajo, da se pojavlja v področju med 12. rebrom in glutealno gubo 
(Belogolovsky et al., 2015; Vleeming et al., 2008; Vermani et al., 2010). Za razliko od 
BMO je pri bolečini v križu gibljivost v ledvenem predelu omejena, gib v smeri predklona 
je boleč, hoja in stoja pa običajno nista problematični (Casagrande et al., 2015). 
Kot navajajo Verstraete in sod. (2013), Vermani in sod. (2010) ter Vleeming s sod. (2008), 
je za potrditev prisotnosti BMO ključno, da opravimo klinične teste (provokacijske, 
palpacijske in teste funkcijske zmogljivosti). Večina teh testov ima nizko zanesljivost in 
veljavnost, zato diagnoze ne moremo postaviti le na podlagi rezultata enega samega testa. 
Priporočljivo je, da jih izvedemo čim več (Stuge, 2012; Vermani et al., 2010) in s tem 
zmanjšamo pojavnost lažnih negativnih rezultatov (Verstraete et al., 2013; Kanakaris et al., 
2011). V skupino provokacijskih testov sodijo Patrick Faberjev test (angl. Patrick's Faber 
test), provokativni test za posteriorno stran medenice (angl. Posterior pelvic pain 
provocation test – P4), palpacija dolgega dorzalnega ligamenta sakroiliakalnega sklepa 
(angl. Palpation of the long dorsal ligament), modificiran Trendelenburgov test (angl. 
Modified Trendelenburg test) in palpacija simfize (angl. Pain at palpation of the 
symphysis). S prvimi tremi se testira bolečino v sakroiliakalnem sklepu, z zadnjima dvema 
pa bolečino v simfizi. Pogosto se uporabi tudi test aktivnega dviga stegnjenega spodnjega 
uda od podlage (angl. Active straight leg raise), ki spada med teste funkcijske zmogljivosti 
in ocenjuje nosilno zmogljivost medenice (Verstraete et al., 2013). 
Slikovno diagnosticiranje je indicirano le v hujših primerih, za izločitev drugih, bolj resnih 
vzrokov za bolečine na tem področju. V nosečnosti je primerna le magnetna resonanca, 
ostale metode pa so kontraindicirane zaradi škodljivih učinkov na fetus (Keriakos et al., 
2011). 
1.5 Obravnava  
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Priporočen je multidisciplinarni pristop (POGP, 2015a). Pacientke se običajno najprej 
obrnejo na ginekologa in babico ali pa direktno na fizioterapevta. Najpogosteje se jih 
napoti na fizioterapijo (POGP, 2015a; Boissonnault et al., 2012), pa tudi na delavno 
terapijo, k porodničarju in socialnemu delavcu, če je to potrebno (POGP, 2015a). 
1.5.1 Fizioterapija 
Cilj fizioterapevtske obravnave je osredotočiti se na pomanjkljivosti gibalnega sistema ter 
posledično zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcijskih zmožnosti, kot so opravljanje 
vsakodnevnih, domačih in poklicnih aktivnosti (Belogolovsky et al., 2015). 
Dokazi o točno določenem fizioterapevtskem programu za BMO v nosečnosti so omejeni, 
za nobeno intervencijo ali kombinacijo teh ni dokazano, da je bolj učinkovita od drugih 
(Beales et al., 2015; Van Kampen et al., 2015; Lillios, Young, 2012). 
Pristop s strani fizioterapevta mora biti celosten (POGP, 2015a) in multifaktorialen 
(Vleeming et al., 2008). Priporočeno je, da je program individualiziran (Kanakaris et al., 
2011; Vleeming et al., 2008). Glede na različne študije in sistematične preglede so med 
najpogostejšimi intervencijami informacije, edukacija in ergonomski nasveti (Verstraete et 
al., 2013; Keriakos et al., 2011; Vleeming et al., 2008), specifične stabilizacijske vaje 
(Beales et al, 2015; POGP, 2015a; Verstraete et al., 2013; Keriakos et al., 2011) in uporaba 
različnih pripomočkov, kot so medenični pas, bergle in invalidski voziček, za dopolnilo, če 
je to potrebno (POGP, 2015a; Verstraete et al., 2013; Vleeming et al., 2008). Poleg naštetih 
intervencij večkrat zasledimo tudi vključitev manualne terapije in vadbe v vodi (Beales et 
al., 2015; POGP, 2015a; Lillios, Young, 2012).  
1.5.1.1 Informacije in nasveti 
Pomembno je, da nosečnice z BMO razumejo vzrok za pojav teh težav, saj to pripomore k 
izboljšanju stanja (Verstraete et al., 2013). Če pacientke sledijo informacijam in 
ergonomskim nasvetom o pravilnem gibanju, se izogibajo aktivnostim, ki bolečine 
povečujejo in jih primerno prilagodijo, to pomembno vpliva na zmanjšanje bolečine 
(Verstraete et al., 2013; Keriakos et al., 2011). Aktivnosti, ki jih je v večini primerov 
potrebno prilagoditi oz. se jim izogibati, so npr. stoja na eni nogi, sedenje s prekrižanimi 
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nogami, spanje, spreminjanje položajev v postelji in hoja po stopnicah (POGP, 2015a; 
Keriakos et al., 2011). Zelo pomembno pa je tudi, da med aktivnostmi dovolj počivajo. 
Počitek mora biti v primernem razmerju z aktivnostjo (Verstraete et al., 2013). 
1.5.1.2 Stabilizacijske vaje 
Specifične stabilizacijske vaje so v literaturi pogosto omenjene, malokrat pa so natančno 
opisane. Določeni pregledi literature (Bromley, Bagley, 2014; Kanakaris et al., 2011; 
Vleeming et al., 2008) v času nosečnosti priporočajo individualizirane vaje, pri katerih je 
potrebno biti pozoren na pravilno gibanje (da ne povzročamo dodatnih bolečin), če so 
težave prisotne še po porodu, pa priporočajo specifične stabilizacijske vaje. Nekateri 
novejši pregledi literature (Beales et al., 2015; Belogolovsky et al., 2015; Verstraete et al., 
2013) in priporočila (POGP, 2015a) pa priporočajo vključitev specifičnih stabilizacijskih 
vaj v obravnavo že v času nosečnosti. Verstraete in sodelavci (2013) poudarjajo, da z 
individualiziranim stabilizacijskim treningom in vajami za mišično jakost zmanjšamo 
bolečino in povečamo funkcijske sposobnosti. Kot navajajo Belogolovsky in sodelavci 
(2015), je zelo pomembno zgraditi oporo ledveni hrbtenici in medenici, ki je zmanjšana 
zaradi povečane laksnosti ligamentov ter podaljšanih abdominalnih mišic, in sicer s 
povečevanjem jakosti mišic Transversus Abdominis (TA), multifidus in mišic 
medeničnega dna (MMD) (z njihovo kontrakcijo se poveča učinkovitost kontrakcije mišice 
TA in poveča stabilnost medeničnega obroča). Povečanje jakosti globokih mišic trupa se je 
izkazalo za zelo uspešno v populaciji pacientov z bolečino v križu (nosečnice niso bile 
vključene). Cilj vaj ni le povečanje jakosti, temveč tudi ponovna vzpostavitev motorične 
kontrole (POGP, 2015a). Potrebna je posebna previdnost, da vaje niso pretežke ali s 
prevelikim številom ponovitev, saj se bolečina lahko poveča (Verstraete et al., 2013). 
1.5.1.3 Elastični lepilni trak 
Kot že omenjeno, lahko v sklopu terapije uporabimo tudi dopolnilne intervencije. Elastični 
lepilni trak (ELT) (angl. kinesiotape, kinesiology tape, kinaesthetic tape) je novejše 
terapevtsko orodje, ki ga je izumil Kenzo Kase l. 1973, z namenom zmanjšanja bolečine in 
izboljšanja celjenja mehko-tkivnih struktur (Artioli, Bertolini, 2014; Bassett et al., 2010). 
Večina ljudi ELT povezuje s športom, a je zelo uporaben tudi na področju fizioterapije 
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(Kumbrink, 2016). Kot navaja Gramatikova s sod. (2014), se le v 15 % uporablja za 
športnike, v 85 % pa na ostalih področjih. To je elastičen, samolepilni trak, ki ne vsebuje 
nobenih farmacevtsko aktivnih učinkovin, vplival pa naj bi na zmanjšanje bolečine, 
izboljšanje mišične in sklepne funkcije, izboljšanje obsega gibljivosti, zmanjšanje otekline 
in izboljšanje cirkulacije limfe in krvi (Gramatikova et al., 2014; Kumbrink, 2014). Večina 
učinkov naj bi bila posledica draženja proprioceptorjev in različnih kožnih receptorjev. 
Zmanjšanje bolečine razlagajo kot posledico inhibicije bolečinskih dražljajev z informacijo 
o mehaničnih dražljajih iz kože na nivoju hrbtenjače – »teorija vrat« (Kumbrink, 2014). 
Druga razlaga pa je, da z dvigom kože od spodaj ležečih tkiv povečamo podkožno 
prekrvavitev in drenažo limfe, kar sprosti spodaj ležečo fascijo in posledično zmanjša 
bolečino. To dosežemo s tem, da je telesni segment med aplikacijo v raztegnjenem 
položaju, ko pa ga vrnemo v normalen, sproščen položaj, ta način aplikacije povzroči 
nagubanje kože (O'Sullivan, Bird, 2011). Raziskave kažejo, da je protibolečinski učinek 
največkrat kratkoročen (od 24 ur do enega tedna) (Artioli, Bertolini, 2014). 
Ob snovanju ELT so strmeli k temu, da bodo z aplikacijo vplivali na propriocepcijo in 
posledično na mišično funkcijo, s tem da ta ne bo omejevala pacientovega gibanja 
(Kumbrink, 2014). Dosegli so, da je elastičnost traku primerljiva raztegljivosti človeške 
kože, zato apliciran trak ne omejuje pacienta med gibanjem (Bassett et al., 2010). Prednosti 
ELT so še vodoodpornost, hitro sušenje in prepustnost zraka, kar zagotavlja dalj časa 
trajajočo aplikacijo in visoko raven udobja (Artioli, Bertolini, 2014; Kumbrink, 2014). V 
desetih minutah po aplikaciji pacient prisotnosti traku na koži ne zazna več, v dvajsetih 
minutah pa se ta popolnoma prilepi na kožo. Aplikacija zdrži okrog pet dni, nato pa se 
zmanjša funkcija elastičnih polimerov (Artioli, Bertolini, 2014). Za najboljše rezultate je 
seveda pomembno terapevtovo dobro poznavanje metode aplikacije ELT, saj so rezultati 
ob nepravilni aplikaciji lahko negativni (Gramatikova et al., 2014).  
Do sedaj še ni znanih stranskih učinkov ELT (Kumbrink, 2014). Vseeno pa za aplikacijo 
ELT obstajajo kontraindikacije, ki jih je potrebno upoštevati: odprte rane, nezaceljene 
brazgotine, akutne faze psoriaze ali nevro-dermatitisa oz. kakršnegakoli vnetja kože, znana 
alergija na akril, tromboza, mentalne bolezni in rak (Gramatikova et al., 2014; Kumbrink, 
2014). 
Čeprav se poroča o pozitivnih učinkih ELT, pa ni trdnih dokazov, ki bi te ugotovitve 
podpirali. Tudi mehanizem delovanja še vedno ni popolnoma razumljiv. Ne glede na to pa 
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se vedno pogosteje uporablja v praksi (Artioli, Bertolini, 2014; Basett et al., 2010). Glede 
učinkovitosti se zato pojavlja vedno več študij, še vedno pa je pomanjkanje raziskav na 
področju ginekologije, še posebej v nosečniški populaciji.  
Učinke ELT na bolečino v križu v času nosečnosti so že raziskovali (Kaplan et al., 2016; 
Kaya, 2013, cit. po Liddle, Pennick, 2015; Sabbour, Omar, 2011), na področju BMO pa 
podobnih študij še ni.  
1.5.2 Druge možnosti zdravljenja 
V tujih državah se za obvladovanje BMO pogosto priporoča akupunktura (Liddle, Pennick, 
2015; Verstraete et al., 2013; Vleeming et al., 2008). Ena izmed možnosti zdravljenja pa je 
tudi oralna protibolečinska terapija, a je potrebno biti pozoren, katera zdravila niso nevarna 
plodu (Casagrande et al., 2015). Najpogosteje pacientkam predpišejo paracetamol, a 
zaužitje le tega v večini primerov ni dovolj (Kanakaris et al., 2011; Keriakos et al., 2011). 
V sklopu pripomočkov, ki se jih v zdravljenje vključi kot dopolnilo, je v literaturi 
najpogosteje omenjen medenični pas (Liddle, Pennick, 2015; Verstraete et al., 2013; 
Vleeming et al., 2008), sledita mu invalidski voziček in bergle (POGP, 2015a). Medenični 
pas je kot dopolnilna intervencija precej učinkovit, uporablja se za lajšanje simptomov, 
pomembno pa je, da je apliciran le za krajša obdobja (Verstraete et al., 2013; Vleeming et 
al., 2008). Pogosti intervenciji, ki ju lahko zasledimo v literaturi, sta še manualna terapija 
in masaža (Beales et al., 2015; POGP, 2015a; Vleeming et al., 2008), nemalokrat pa je pri 





Namen diplomskega dela je bil prikazati fizioterapevtsko obravnavo pacientke z BMO v 
nosečnosti v kombinaciji z aplikacijo ELT in ugotoviti vpliv na simptome ter aktivnosti, ki 
so bile zaradi bolečine omejene. Namen je bil ugotoviti tudi ali je ta vpliv odvisen od 




3 METODE DELA 
Fizioterapevtsko obravnavo smo izvajali v prostorih fizioterapije na Ginekološki kliniki 
Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Najprej smo pacientki razložili namen in 
potek obravnav. Povabili smo jo k prostovoljnemu sodelovanju in od nje pridobili ustno 
potrditev o prostovoljnem sodelovanju. Obrazloženo ji je bilo, da smo ji na voljo za 
kakršnekoli informacije in da, že bi želela, lahko kadarkoli odstopi.  
Obravnava je potekala osem tednov. Vključenih je bilo pet obiskov, ki so se odvijali vsaki 
drugi teden.  
3.1 Anamneza 
V obravnavo smo dobili 33-letno pacientko z BMO v 19. tednu prve nosečnosti. Opravlja 
sedeče delo in ne dviguje bremen. V 16. tednu nosečnosti je zaradi pojava bolečin opustila 
telesno dejavnost (sprehajanje, kolesarjenje, hoja v hribe). Bolečina se je pojavljala 
globoko v zadnjici na desni strani in se občasno širila po posteriorni strani desnega stegna 
do kolena. V začetnem obdobju se je pojavljala le med hojo in sedenjem (med 
vsakodnevnimi aktivnostmi), ob začetku terapije pa je bila bolečina stalna, hoja, sedenje in 
menjava položajev je stanje še poslabšalo. Čez dan se je bolečina stopnjevala, najhuje je 
bilo zvečer in ponoči, spanec je bil pogosto prekinjen. Težko je opravljala vsakodnevne 
aktivnosti, težave so ji povzročale že hoja, sedenje in ležanje. Še večje težave pa ji je 
predstavljala hoja po stopnicah do stanovanja v petem nadstropju (v stavbi ni dvigala). V 
preteklosti ni imela podobnih težav ali poškodb medenice. Na ostalih področjih ni imela 
težav, protibolečinske terapije ni jemala. Alergija na akril ni bila znana. 
3.2 Ocena stanja 
Ocenjevanje je potekalo ob prvem obisku (ocena ob začetku), med potekom obravnave 
(ocenjevanje stanja tekom terapije) in ob zadnjem obisku (ocena ob zaključku). 
3.2.1 Ocenjevanje intenzivnosti bolečine 
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Pacientko smo ob začetku in koncu obravnave prosili, da na vizualni analogni lestvici 
(VAL) (Jakovljević, Puh, 2014) oceni intenziteto bolečine. Ocenjevala je bolečino, ki je 
bila stalno prisotna in bolečino, ki je bila najhujša (prisotna zvečer). Lestvica je zelo 
enostavna in ena izmed najbolj razširjenih oblik samoporočanja. Velja kot zanesljivo, 
veljavno in občutljivo orodje. Na 10 cm daljici je označen začetek, ki pomeni »brez 
bolečin«, in konec, ki predstavlja »najhujšo možno bolečino, ki si jo oseba lahko 
predstavlja«. Daljico smo razdelili na 10 razdelkov. Navodilo preiskovanki je bilo, da na 
daljici označi intenziteto bolečine, ki je stalno prisotna in intenziteto bolečine, ko je stanje 
najhujše. 
3.2.2 Fizikalni pregled preiskovanke 
Ob prihodu smo izmerili telesno višino in težo pacientke ter izračunali indeks telesne mase. 
Ob prvem in zadnjem obisku pa smo opravili oceno telesne drže (Kacin, 2010), opisno 
oceno hoje in orientacijsko oceno gibljivosti prsnega in ledvenega dela hrbtenice. Izvedla 
je lateralna odklona, rotaciji, zaklon in predklon, mi pa smo orientacijsko ocenili obseg in 
zabeležili pojav bolečine. 
3.2.3 Testiranje BMO 
Za potrditev diagnoze BMO smo izvedli klinične teste (provokacijske in palpacijske teste 
ter test funkcijske zmogljivosti), ki jih priporočajo smernice (Stuge, 2012; Vleeming et al., 
2008): 
 Patrick Faberjev test (angl. Patrick's Faber test): oseba leži na hrbtu, spodnji ud na 
testirani strani pa je flektiran, abduciran in zunanje rotiran, tako da peta počiva na 
pogačici nasprotnega spodnjega uda. Test je pozitiven, če se bolečina pojavi v 
sakroiliakalnem sklepu ali v simfizi (Albert et al., 2000). 
 Provokativni test za posteriorno stran medenice (angl. Posterior pelvic pain 
provocation test – P4): oseba leži na hrbtu, kolčni sklep na testirani strani je 
flektiran na 90°. Preiskovalec dovede manualni pritisk vzdolžno na pokrčeno 
koleno, v smeri medenice, medtem pa z drugo roko preko nasprotne spine iliace 
anterior superior stabilizira medenico. Test je pozitiven, če oseba občuti znano, 
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dobro lokalizirano bolečino globoko v glutealnem področju na strani, ki je testirana 
(Östgaard et al., 1994). 
 Palpacija dolgega dorzalnega ligamenta sakroiliakalnega sklepa (angl. Palpation of 
the long dorsal ligament): oseba leži na boku z rahlo flektiranimi spodnjimi udi (v 
kolčnem in kolenskem sklepu). Preiskovalec palpira področje okrog vsakega 
sakroiliakalnega sklepa. Če po prenehanju palpacije oseba občuti bolečino, ki traja 
dlje kot pet sekund, to zabeležimo kot bolečino. Če pa bolečina izzveni znotraj 
petih sekund, to beležimo kot občutljivost (Albert et al., 2000). 
 Palpacija simfize (angl. Pain at palpation of the symphysis): oseba leži na hrbtu, 
preiskovalec pa nežno palpira sprednjo stran simfize. Če po prenehanju palpacije 
oseba občuti bolečino, ki traja dlje kot pet sekund, to zabeležimo kot bolečino. Če 
pa bolečina izzveni znotraj petih sekund, to beležimo kot občutljivost (Albert et al., 
2000). 
 Modificiran Trendelenburgov test (angl. Modified Trendelenburg test): oseba stoji 
na eni nogi, druga pa je flektirana v  kolčnem in  kolenskem sklepu za 90°. Test je 
pozitiven, če se ob tem pojavi bolečina v simfizi (Albert et al., 2000). 
 Aktivni dvig stegnjenega spodnjega uda od podlage (angl. Active straight leg 
raise): oseba leži na hrbtu, stopali sta razmaknjeni za 20 cm. Sledi navodilo, naj 
poskusi dvigniti najprej eno in nato še drugo nogo 20 cm od podlage, brez 
upogibanja kolena. Oseba s šeststopenjsko lestvico oceni težavnost izvedbe za 
vsako stran posebej: 0 = ni težav, 1 = imam majhne težave pri izvedbi, 2 = nekoliko 
s težavo izvedem gib, 3 = zmerno težko izvedem gib, 4 = zelo težko izvedem gib, 5 
= nisem sposoben izvesti giba. Točke z obeh strani se seštejejo – možen rezultat je 
od 0 do 10 (Mens et al., 2001). Mens in sod. (2012) navajajo, da je za diagnozo 
BMO prelomna točka med rezultatom 0 in 1, torej rezultat 0 pomeni, da ni prisotne 
BMO, rezultat, ki pa je večji od 1, potrdi diagnozo. 
Teste smo ponovili ob zaključku obravnave. 
3.2.4 Izpolnjevanje vprašalnikov 
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Pacientka je tekom obravnave izpolnjevala dva vprašalnika. 
Ob prvem in zadnjem obisku je izpolnila Oswestryjev indeks nezmožnosti (angl. Oswestry 
Disability Index) (Fairbank, Pynsent, 2000; Fairbank et al., 1980) (priloga 1). Zasnovan je 
bil za paciente s kronično bolečino v križu (Grotle et al., 2012), danes pa spada med glavne 
merilne pripomočke, specifične za določanje vpliva obolenj hrbtenice in BMO na 
zmanjšano zmožnost oz. nezmožnost (Malmqvist et al., 2015). Najpogostejša verzija je 2.0 
(Fairbank, Pynsent, 2000), kjer pacienti vsako od desetih postavk ocenijo s šeststopenjsko 
lestvico. Ocenjuje se intenziteta bolečine in devet aktivnosti oz. dejavnosti vsakodnevnega 
življenja. Na koncu se točke seštejejo, rezultat se pretvori v procente. Možen rezultat je 
torej med 0 in 100%, kjer 100 pomeni največjo mero nezmožnosti (Grotle et al., 2012). 
Tekom obravnave pa je redno izpolnjevala vprašalnik o medeničnem obroču (angl. The 
Pelvic Girdle Questionnaire) (Stuge et al., 2011) (priloga 2), in sicer ob vsakem obisku in 
med njimi (tik preden je odstranila ELT). To je prvi vprašalnik, ki je bil narejen specifično 
za posameznike z BMO, tako za nosečnice kot tudi za posameznice po porodu (je tudi 
edini, ki razloči med nosečo posameznico in tisto po porodu). Omejitev aktivnosti ocenjuje 
z dvajsetimi postavkami, prisotnost simptomov pa s petimi. Vsako od teh oseba oceni s 
štiristopenjsko lestvico. Na koncu so točke seštete in pretvorjene v procente. Možen je 
rezultat med 0 in 100%, kjer 100 pomeni najslabši možni rezultat. Izpolnjevanje je 
enostavno, vprašalnik ima dobro veljavnost ter zanesljivost. Praktičen je za uporabo tako v 
praksi kot v raziskavah (Grotle et al., 2012; Stuge et al., 2011). 
Oba vprašalnika sta bila prevedena v slovenski jezik, a slovenska verzija ni bila validirana. 
3.3 Potek fizioterapevtske obravnave 
Pacientki smo ob začetku obravnav podali informacije o BMO. S pomočjo anatomskega 
modela medenice (s pripadajočimi vezmi, živci in MMD) smo predstavili anatomijo 
medeničnega obroča (Netter, 2014; Lee, 2011) in obrazložili vzroke, simptome (Stuge, 
2012; Vleeming et al., 2008) ter načine preprečevanja oz. zmanjševanja bolečin (Verstraete 
et al., 2013). Svetovali smo ji, kako naj prilagodi svoje gibanje, da bo to povzročalo čim 
manj bolečin (POGP, 2015a). Naučili smo jo pravilnega leganja v posteljo in posedanja 
(preko boka) ter kako na pravilen način leže na tla in vstane nazaj (preko izpadnega koraka 
in položaja na vseh štirih). Ker je omenila težave pri menjavi položajev v postelji, smo 
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svetovali, naj položaj spremeni tako, da najprej stisne koleni skupaj in se nato obrne (iz 
enega na drugi bok). Ker ji je hoja po stopnicah predstavljala velike težave (a se ji zaradi 
položaja stanovanja ni bilo možno izogibati), smo ji svetovali, naj stopnic ne prestopa, 
ampak naj na stopnice dostopa ali pa se po njih premika bočno. Za lažje vstajanje iz avta 
smo svetovali, naj na sedež pripravi plastično vrečko, na kateri bo sedela, stisne koleni 
skupaj, se obrne in nato sonožno vstane. Priporočili smo ji še, da se izogiba stoji na eni 
nogi (obleče in obuje naj se v sede) in aktivnostim, pri katerih je medenica v asimetričnem 
položaju (npr. sedenje s prekrižanimi nogami in nošenje bremena na enem boku). Med 
drugim smo poudarili tudi to, naj si pogosto vzame čas za počitek, ki pa naj bo sorazmeren 
z aktivnostmi (priporočili smo, da ostane telesno dejavna, če to ne povečuje bolečin) 
(Verstraete et al., 2013). 
Za ponovno vzpostavitev pravilne motorične kontrole okrog medeničnega obroča smo 
pacientko tekom obravnave učili različne stabilizacijske vaje (Watkins, 1998). Ob prvem 
obisku smo jo naučili dve najbolj osnovni vaji. Prva je bila izolirana kontrakcija mišice TA 
(Richardson et al., 1999; Watkins, 1998), in sicer v položaju leže na boku. Razložili smo ji, 
kako pravilno aktivirati to mišico. Navodilo je bilo: »Rahlo in počasi potegnite predel pod 
popkom navznoter, to zadržite in sproščeno dihajte«. Pravilnost izvedbe vaje smo preverili 
s palpacijo tik pod spino iliaco anterior superior. Tudi njo smo to naučili in tekom vaj ji je 
bilo najlažje, da je pravilno aktivacijo nadzorovala s palpacijo. Cilj je bil, da je kontrakcijo 
mišice TA zadržala 10 s in to 10-krat ponovila, trikrat dnevno (Richardson et al., 1999). 
Druga vaja pa je bila vaja za povečanje jakosti in vzdržljivosti MMD, kar prepreči pojav 
urinske inkontinence, hkrati pa pripomore k večji stabilnosti medeničnega obroča 
(Belogolovsky et al., 2015; Lee, 2014; Boyle et al., 2012). Razložili smo ji, kako mišice 
pravilno aktivirati in kako lahko sama doma preveri pravilnost kontrakcije (npr. z 
manualnim tipanjem, opazovanjem v ogledalu) (POGP, 2015b; Šćepanović, 2010). 
Priporočeno je, da vaja vsebuje 3 nize 8-12 počasnih, maksimalnih stiskov, ki trajajo 6-8 
sekund, 3 do 4-krat tedensko (Wilson et al., 2002, cit. po Šćepanović, 2003). Vajo smo ob 
upoštevanju priporočil individualizirali. Dali smo navodilo, da mora biti stisk mišic 
maksimalen, cilj pa je bil, da ga je zadržala 10 s in to 10-krat ponovila, vsaj 3-krat na dan. 
Ko je bila sposobna pravilno izvesti vaji, smo ju stopnjevali. Prvo vajo smo nadgradili po 
načelu stopnjevanja stabilizacijskih vaj, kjer velja, da po osvojitvi pravilne izolirane 
kontrakcije mišice TA to stopnjujemo najprej s počasnimi in previdnimi gibi spodnjih in 
zgornjih udov ob vzdrževanju nevtralnega položaja ledvene krivine (Richardson et al., 
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1999; Watkins, 1998). Z upoštevanjem tega načela smo ji pripravili tri individualizirane 
vaje, kjer je bila najprej potrebna aktivacija mišice TA in nato dodan gib z roko/nogo. Z 
vsakim naslednjim obiskom, oz. ko je določeno vajo osvojila, smo te vaje postopoma 
oteževali (npr. z dodajanjem večjega bremena – pol-kg utež in z zmanjševanjem podporne 
ploskve) (Watkins, 1998). Proti koncu obravnave smo stopnjevali tudi vaje za MMD, kar 
lahko storimo z dodajanjem kratkih skrčenj ali s spreminjanjem položajev (Šćepanović, 
2010; Šćepanović, 2003). Najprej smo ji svetovali, naj prvih pet ponovitev naredi, kot že 
do sedaj (zadržati stisk 10s), pri drugih petih pa mora zadržati stisk 5 sekund, nato pa 
dodati še tri ali štiri hitre, kratke, še močnejše stiske (Šćepanović, 2010). Ob koncu 
obravnave pa smo vaje stopnjevali z navodilom, naj te vaje izvaja v sedečem položaju.  
Ob koncu vsakega obiska smo pacientki aplicirali ELT. Aplikacija je bila sestavljena iz 
dveh trakov. Prvi trak je bil v obliki črke »Y« (slika 1) in apliciran z mišično tehniko 
(Gramatikova et al., 2014; Kumbrink, 2014). Bazo traku smo nalepili tik pod 
sakroiliakalnim sklepom, kraka pa potem ob sakroiliakalnem sklepu navzgor, brez raztega 
traku (slika 2). Cilj je bil sprostiti mišice v področju okrog sakroiliakalnega sklepa in 
odpraviti bolečino. Nato pa smo aplicirali še trak v obliki črke »I« (slika 1), in sicer s 
tehniko, ki se uporablja za ligamente in vključuje maksimalen razteg traku (razen na bazah 
traku) (Gramatikova et al., 2014; Kumbrink, 2014). Nalepili smo ga tik nad najbolj 
bolečim mestom – sakroiliakalnim sklepom (slika 3). Aplikaciji sta potekali v stoječem 
položaju, v predklonu z naslonom na terapevtsko mizo (da 
so bile mehko-tkivne strukture v raztegnjenem položaju). 
Takoj po aplikaciji trakov smo v tem položaju z roko večkrat 
podrgnili po trakovih, da so se aktivirale toplotno odvisne 
adhezivne snovi v lepilu, da je postalo močnejše (Kumbrink, 
2014). Pacientki smo razložili, da je lahko prisoten rahel 
občutek toplote in od začetka mogoče tudi srbenja, kar pa je 
normalno zaradi povečanja cirkulacije v koži pod trakom 
(Kumbrink, 2014). Opozorili smo jo, da mora trak 
nemudoma odstraniti, če bi se srbenje stopnjevalo ali če bi 
se pojavile kakršnekoli druge alergične reakcije. Razložili 
smo ji, kako na tem področju ravnati med umivanjem in 
brisanjem, da se trak ne odlepi. Povedali smo ji, da je trak 
Slika 1: ELT v obliki črke "Y"  




najlažje odstraniti, ko je ta moker (Kumbrink, 2014). Dobila je navodilo, naj trak odstrani 
po približno enem tednu (če ne bo imela težav) in datum zabeleži. 
 
  
Slika 2: Aplikacija 1. ELT 




V nadaljevanju so prikazani rezultati ocenjevanj, s katerimi smo vrednotili učinke naše 
terapije. 
4.1 Intenziteta bolečine 
Z VAL smo ocenjevali intenziteto bolečine, ki je bila: 
1. Stalno prisotna: prvi obisk VAL = 4; zadnji obisk VAL = 1. 
2. Najhujša (prisotna zvečer): prvi obisk VAL = 8; zadnji obisk VAL = 3. 
4.2 Ocena hoje 
Pacientkino hojo smo ocenili opisno: 
- Prvi obisk: hoja je bila počasna, nogi je postavljala v zunanjo rotacijo (na D bolj 
opazno) in v širši razkorak, v fazi opore je bil opazen lateralni odklon telesa na isto 
stran, faza opore na desno nogo je bila krajša. 
- Zadnji obisk: hoja je bila hitrejša, kot ob prvem obisku, nogi sta bili še vedno 
nekoliko v zunanji rotaciji (a simetrično), korak je bil nekoliko širši kot ob prvem 
obisku, v fazi opore je bil lateralni odklon telesa na isto stran še bolj opazen, faza 
opore pa je bila enaka na levi in desni nogi. 
4.3 Orientacijska ocena gibljivosti 
Orientacijsko smo na začetku in koncu obravnave ocenili gibljivost prsnega in ledvenega 
dela hrbtenice ter zabeležili pojav bolečine. 
Tabela 1: Rezultati orientacijske ocene gibljivosti prsnega in ledvenega dela hrbtenice 
Gibljivost v smeri: 1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 
…predklona omejena in pojav bolečine normalna 
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…zaklona omejena in pojav bolečine normalna 
…lateralnega odklona v levo normalna normalna 
…lateralnega odklona v desno normalna normalna 
…rotacije v levo normalna normalna 
…rotacije v desno normalna normalna 
 
4.4 Rezultati testov za ugotavljanje prisotnosti BMO 
Ob prvem in zadnjem obisku so bili izvedeni klinični testi. 
Tabela 2: Rezultati kliničnih testov 
 Prvo ocenjevanje Zadnje ocenjevanje 
Ime testa Leva stran Desna stran Leva stran Desna stran 
Patrick Faberjev 
test 

















negativen negativen negativen negativen 
Aktivni dvig 
stegnjenega 
spodnjega uda od 
podlage 
ocena 0 ocena 3 ocena 0 ocena 1 
* Podčrtano besedilo: test, v katerem je prišlo do spremembe rezultata 
 
18 
4.5 Rezultati Oswestryjevega indeksa nezmožnosti 
Ob prvem in zadnjem obisku je izpolnila Oswestryjev indeks nezmožnosti (priloga 1). 
Tabela 3: Rezultati Oswestryjevega indeksa nezmožnosti po postavkah vprašalnika 
Postavka vprašalnika Prvo ocenjevanje Zadnje ocenjevanje 
Intenziteta bolečine 2 0 
Osebna nega 2 0 
Dvigovanje  3 0 
Hoja 1 0 
Sedenje 2 2 
Stoja 3 0 
Spanje 2 0 
Spolno življenje 3 0 
Družabno življenje 3 0 
Potovanje 3 0 
 24 2 Vsota točk 
 
Pridobljene rezultate smo nato pretvorili v končni skupni rezultat. 
Tabela 4: Točkovanje Oswestryjevega indeksa nezmožnosti 
 Prvo ocenjevanje Zadnje ocenjevanje 
Delež nezmožnosti 48 % (težka nezmožnost) 4 % (minimalna nezmožnost) 
 
4.6 Rezultati vprašalnika o medeničnem obroču 
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Tekom obravnave je redno izpolnjevala vprašalnik o medeničnem obroču (priloga 2). 
Pridobljene rezultate smo pretvorili v skupni rezultat. 
Tabela 5: Točkovanje vprašalnika o medeničnem obroču 
Izpolnjevanje Rezultat 
Prvo 52,8 % Razlika med rezultati 
sosednjih izpolnjevanj ** 
Drugo 36,1 % - 16,7 % 
Tretje 27,8 % - 8,3 % 
Četrto 37,5 % + 9,6 % 
Peto 15,3 % - 22, 2 % 
Šesto 20,8 % + 5,53 % 
Sedmo 12,5 % - 8,33 % 
Osmo 2,8 % - 9,7 %  
Deveto 4,2 % + 1,4 % 
* modra = izpolnjeno ob obisku (brez aplikacije ELT); rdeča = izpolnjeno med obiskoma, 
tik pred odstranitvijo trakov (aplikacija ELT prisotna) 
** računanje po načelu: drugo – prvo izpolnjevanje; tretje – drugo izpolnjevanje; četrto – 




V nosečnosti se zaradi različnih hormonskih in fizičnih sprememb poveča možnost pojava 
mišično-skeletnih problemov (Keriakos et al., 2011). Eden izmed pogostejših je BMO, ki 
nemalokrat vpliva na zmanjšano zmožnost opravljanja vsakodnevnih aktivnosti 
(Malmqvist et al., 2015; Aldabe et al., 2012). Z diplomskim delom smo želeli prikazati 
kombinacijo fizioterapevtske obravnave in aplikacije ELT ter ugotoviti, kako ta vpliva na 
BMO in na aktivnosti, ki so bile zaradi nje omejene ter ali je ta vpliv odvisen od prisotnosti 
apliciranega ELT. 
Ob preučevanju literature na področju BMO nismo zasledili študij, ki bi preiskovale učinke 
fizioterapevtske obravnave v kombinaciji z ELT v primeru nosečnic z BMO. Posledično 
naših rezultatov nismo mogli primerjati s podobnimi raziskavami. Zasledili pa smo nekaj 
raziskav, kjer so uporabili različne aplikacije ELT v primeru nosečnic z bolečino v križu, 
in sicer kot dopolnilno intervencijo (Kaplan et al., 2016; Kaya, 2013, cit. po Liddle, 
Pennick, 2015; Sabbour in Omar, 2011). 
Že na začetku je potrebno poudariti, da pacientka tekom obravnave ni imela enakomernega 
obsega dela, imela je tudi bolniški stalež. Po drugem obisku (tretji teden obravnave) je 
imela povečan obseg dela, nato je imela en teden bolniškega staleža (četrti teden 
obravnave). Kot razlog je navedla zelo slabo počutje zaradi slabokrvnosti in povečane 
utrujenosti, BMO pa naj bi le minimalno prispevala k odločitvi (takrat je že poročala o 
izboljšanju stanja). Po tretjem obisku (peti teden obravnave) se je zaradi boljšega počutja 
spet vrnila na delo. S tem se je splošno počutje ponovno poslabšalo, nekoliko tudi BMO, 
zato je do konca obravnave imela bolniški stalež (od šestega tedna obravnave naprej), ki 
naj bi predvidoma trajal do porodniškega dopusta. Upoštevati moramo, da sta izmenjava 
dela in bolniškega staleža ter dalj časa trajajoči bolniški stalež lahko vplivala na rezultate 
naše obravnave. Bolniški stalež je v nosečnosti precej pogost. Dørheim in sod. (2013) so v 
raziskavi norveške populacije ugotovili, da je kar 75% nosečnic v kateremkoli obdobju 
nosečnosti imelo bolniški stalež. Mogren (2006) pa navaja, da je tudi na Švedskem stopnja 
koriščenja bolniškega staleža znotraj populacije nosečnic visoka (43–72 %). Razlogov je 
več, najpogostejši pa so kronična bolečina v času pred nosečnostjo, BMO (37–72 %) in 
nespečnost, nato pa sledita še utrujenost in slabost (Malmqvist et al., 2015; Dørheim et al., 
2013). Pacientka je imela bolniški stalež iz podobnih razlogov, a je poudarila, da sta bila 
utrujenost in slabo počutje glavna, BMO pa je bil le dodatni razlog. 
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Aplikacijo ELT smo uporabili kot dodatno intervencijo, in sicer k splošni fizioterapevtski 
obravnavi. Z ocenjevanjem intenzitete bolečine z VAL smo ugotovili, da se je tekom 
obravnave bolečina precej zmanjšala. Van Kampen in sod. (2015) so v pregledu literature 
primerjali različne oblike fizioterapije v primeru BMO v nosečnosti. Vsaka raziskava je 
vsaj v eni skupini uporabila vaje, v nobeni raziskavi pa ni bilo uporabljenih ELT. Potrdili 
so korist vaj pri zmanjšanju intenzitete bolečine. Do podobnih zaključkov glede 
zmanjšanja bolečine, kot smo prišli mi, je prišlo več raziskovalcev, ki so raziskovali učinke 
ELT v kombinaciji z drugimi terapijami, a na področju nosečnic z bolečino v križu. 
Sabbour in Omar (2011) sta pri nosečnicah z bolečino v križu primerjala učinke vaj 
nagibanja medenice z učinki terapije z ELT, ki je bila razširjena z vajami nagibanja 
medenice. Na podlagi ocenjevanja intenzitete bolečine z VAL sta ugotovila, da se je v 
skupini z ELT bolečina glede na kontrolno skupino statistično pomembno zmanjšala (p < 
0,01). Do pozitivnih rezultatov so prišli tudi v raziskavi iz leta 2013 (Kaya, 2013, cit. po 
Liddle, Pennick, 2015), kjer so pri nosečnicah z bolečino v križu primerjali običajno 
predporodno nego v kombinaciji z ELT in običajno predporodno nego v kombinaciji z 
vajami ter acetaminofenom. Prišli so do zaključkov, da se je bolečina močno znižala v 
obeh skupinah, a z večjo razliko v skupini z ELT (p < 0,001) (na voljo je bil le izvleček 
raziskave, zato bolj natančnih podatkov nismo dobili). Nedavno pa so v še eni raziskavi o 
akutnih učinkih ELT pri bolečini v križu, povezani z nosečnostjo (Kaplan et al., 2016), 
ugotovili, da je bil ELT v kombinaciji s paracetamolom bolj učinkovit v zmanjšanju 
bolečine, kot sam paracetamol (p < 0,001), rezultate so pridobili z VAL. Aplikacije ELT, 
ki so jih omenjeni raziskovalci uporabili, so bile različne. V sklopu raziskav, ki raziskujejo 
učinke različnih terapij v kombinaciji z ELT pri nosečnicah z bolečino v križu, pa nismo 
našli raziskav, ki bi zaključile, da dodan ELT nima statistično pomembnega vpliva na 
končne rezultate. Iz naših rezultatov je razvidno, da se je tekom obravnave bolečina precej 
zmanjšala, tako tista, ki je bila prisotna ves čas, kot tudi tista, ki je bila prisotna zvečer in je 
bila najhujša. Več avtorjev (Casagrande et al., 2015; Malmqvist et al., 2015; Vermani et 
al., 2010) sicer navaja, da je BMO v največ primerih intermitentna, običajno prisotna ob 
vsakodnevnih aktivnostih. Pacientka je omenila, da je bilo tako na začetku, nato pa je 
bolečina sčasoma postala stalna. Tudi tekom terapije bolečina ni postala intermitentna. 
Glede na to, da smo intenziteto z VAL ocenjevali le ob začetku in koncu obravnave, na 
podlagi teh rezultatov ne moremo sklepati, katera od uporabljenih intervencij je najbolj 
pripomogla k rezultatom, razvidna je le uspešnost celotne terapije. Nujno pa je potrebno 
upoštevati tudi dejstvo, da je imela pacientka zadnje tri tedne obravnave neprekinjen 
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bolniški stalež, kar je po vsej verjetnosti dodatno vplivalo na dober rezultat. Ob 
upoštevanju omenjenega težko sklepamo, koliko je na rezultat vplivala terapija in koliko je 
k izboljšanju rezultata prispeval bolniški stalež. 
Pri nosečnicah z BMO je pogosto spremenjen vzorec hoje in značilno je, da je ta 
počasnejša od običajne (Kanakaris et al., 2011), kar smo opazili tudi pri naši pacientki. Na 
koncu obravnave je bila hoja hitrejša. Ob opazovanju vzorca hoje pa smo opazili tudi 
povečano latelarno nagibanje trupa, skupaj s širokim korakom, kar v pogovornem jeziku 
imenujemo »racajoča hoja«. Kot navajajo McCrory in sod. (2014), se ta vzorec pogosto 
pojavi pri nosečnicah (ne glede na pojav BMO) in se proti koncu nosečnosti stopnjuje, kar 
smo opazili tudi pri naši pacientki. Nosečnicam z BMO hoja pogosto povzroča dodatne 
bolečine, še posebej hitra hoja ali hoja na daljše razdalje (Casagrande et al., 2015; 
Malmqvist et al., 2015). Ob našem opazovanju pacientkine hoje smo ugotovili, da ob 
koncu obravnave ni bilo razlik v času faze opore med levo in desno nogo (šepajoča hoja), 
saj ji ta ni več povzročala bolečin. Kot navaja Keriakos s sod. (2011), je tudi šepanje v tej 
populaciji pogosto opazno. Sama nam je povedala, da je pred začetkom obravnave lahko 
prehodila le krajše razdalje in da jo je to izčrpalo. Ob koncu obravnave pa nam je poročala, 
da hodi brez problemov, v vsakdanjik je vključila 4-km sprehode (z vmesnimi počitki), ki 
so ji po njenem mnenju še dodatno izboljšali počutje. Ugotovili smo, da je terapija 
pozitivno vplivala na pacientkino hojo. 
Kot je razvidno iz rezultatov, smo z orientacijskim ocenjevanjem gibljivosti hrbtenice 
ugotovili, da sta se giba v smeri predklona in zaklona ob koncu obravnave povečala, saj 
njuna izvedba ni povzročila bolečin, kot se je to zgodilo ob prvem ocenjevanju. Omenjena 
giba se odvijata predvsem v ledvenem predelu hrbtenice, zato smo s tem ocenjevali 
gibljivost ledvenega predela (Jakovljević, Hlebš, 2011). Kot navaja več različnih avtorjev 
(Casagrande et al., 2015; Ribnikar, 2013; Vermani et al., 2010), je gibljivost ledvenega 
dela hrbtenice v primeru BMO neomejena. Če pa je prisotna bolečina v križu, je gibljivost 
ledvenega dela pogosto omejena, prisotna je tudi bolečina med izvajanjem predklona. 
Glede na navedeno in pridobljene rezultate bi lahko sklepali, da je bila ob začetku 
obravnave poleg BMO prisotna tudi bolečina v križu. Med vsemi rezultati našega 
ocenjevanja so ti edini, ki kažejo tudi na prisotnost bolečine v križu. Področje bolečine in 
simptomi, ki jih je navedla pacientka, se niso ujemali s tistimi, ki so značilni za bolečino v 
križu (Casagrande et al., 2015; Vermani et al., 2010; Vleeming et al., 2008). Posledično na 
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podlagi rezultatov zgolj enega testa ne moremo trditi, da je pacientka ob prihodu imela 
kombinacijo BMO in bolečine v križu. 
Za potrditev diagnoze BMO smo izvedli klinične teste, in sicer več teh, da bi se izognili 
lažnim negativnim rezultatom (Kanakaris et al., 2011; Verstraete et al., 2013). Za levo 
stran so bili vsi testi negativni, na desni strani pa je bila večina pozitivnih. S tem smo 
potrdili prisotnost BMO. Kot lahko opazimo, je bil ob končnem ocenjevanju pozitiven tudi 
Patrick Faberjev test na desni strani, ki je bil ob začetku obravnave negativen. Kot navaja 
Röst s sod. (2004), je Patrick Faberjev test pri nosečnicah z BMO zelo pogosto pozitiven. 
Da smo ob začetku obravnave dobili drugačne rezultate, je lahko krivo to, da so bile 
strukture v področju sakroiliakalnega sklepa, katerih občutljivost ta test meri (Verstraete et 
al., 2013), manj občutljive, kot ob koncu obravnave. Poudariti pa je potrebno, da se je 
rezultat testa aktivnega dviga stegnjenega spodnjega uda od podlage izboljšal za 2 točki. 
Ta test ocenjuje nosilno zmogljivost medenice oz. zmožnost prenosa obremenitev iz 
spodnjih udov na trup, resnost bolezenskega stanja pri nosečnicah z BMO in zrcali mišično 
aktivnost v področju medeničnega obroča. Je eden izmed močnejših napovedovalcev 
prognoze BMO po porodu (Verstraete et al., 2013; Robinson et al., 2010; Vøllestad, Stuge, 
2009). Kot navajata Vøllestad in Stuge (2009), za napovedovanje slabe prognoze lahko 
uporabimo prelomno točko med 3 in 4. Če je rezultat tega testa večji od 4, je prognoza za 
BMO po porodu veliko slabša, kot če je ta manjši od 4. Ker se je rezultat ob prvem 
ocenjevanju od te meje ločil samo za eno točko, ob koncu obravnave pa za 3, bi lahko 
sklepali, da se je možnost za slabšo prognozo po porodu tekom obravnave zmanjšala. 
Število pozitivnih testov pa se je tekom obravnave povečalo in ne zmanjšalo, kakor bi 
glede na ostale pozitivne rezultate pričakovali. Kot navaja Albert s sod. (2001), je visoko 
število pozitivnih testov v času nosečnosti eden izmed napovednikov slabe prognoze BMO 
po porodu. Podobno navaja tudi Robinson (2010), in sicer da je višja vsota pozitivnih 
testov dejavnik tveganja za povečano nezmožnost 12 tednov po porodu. Iz vsega 
navedenega torej težko dorečemo, kakšna je prognoza BMO po porodu v primeru naše 
pacientke. Če bi to želeli ugotoviti, bi morali nadaljevati s spremljanjem stanja po porodu. 
Glede na vse navedeno pa lahko sklepamo, da se je tekom obravnave povečala občutljivost 
struktur v področju sakroiliakalnega sklepa, po drugi strani pa se je izboljšala zmožnost 
prenosa obremenitev iz spodnjih udov na trup in aktivacija mišic v področju medeničnega 
obroča, kar je po vsej verjetnosti posledica rednega izvajanja stabilizacijskih vaj. Menimo, 
da je prav to kljub večji občutljivosti struktur pripomoglo k zmanjšanju bolečine. 
 
24 
V nosečnosti BMO pogosto negativno vpliva na zmožnost opravljanja vsakodnevnih 
aktivnosti in posledično tudi na kvaliteto življenja (Malmqvist et al., 2015; Elden et al., 
2013; Vermani et al., 2010). Kako je BMO vplivala na pacientkino zmožnost opravljanja 
nalog vsakodnevnega življenja smo preverili z Oswestryjevim indeksom nezmožnosti 
(priloga 1). Rezultati so pokazali, da se je nezmožnost tekom terapije zmanjšala v zelo 
veliki meri (iz hude na minimalno nezmožnost). Ob koncu je od vseh aktivnosti težave 
povzročalo le še sedenje. Malmqvist in sod. (2015) navajajo, da je zmerna (21%-40%) do 
težka nezmožnost (41%-61%) (Fairbank et al., 1980), ocenjena z Oswestryjevim indeksom 
nezmožnosti pri nosečnicah z BMO, dejavnik tveganja za dolgotrajno BMO 3-6 mesecev 
po porodu. Ker se je rezultat močno izboljšal (iz hude na minimalno nezmožnost), lahko 
sklepamo, da se je možnost za vztrajanje BMO po porodu zmanjšala. O zmanjšanju 
nezmožnosti poročajo tudi raziskovalci, ki so preučevali učinke ELT v kombinaciji z 
različnimi terapijami v primeru nosečnic z bolečino v križu. Sabbour in Omar (2011) sta 
prav tako uporabila Oswestryjev indeks nezmožnosti in ugotovila pomembno zmanjšanje 
glede na kontrolno skupino (p < 0,01), Kaplan in sod. (2016) so nezmožnost ocenjevali z 
Roland-Morrisovim vprašalnikom nezmožnosti in prav tako ugotovili statistično 
pomembno zmanjšanje glede na kontrolno skupino (p < 0,001). Tudi Kaya (2013, cit. po 
Liddle, Pennick, 2015) navaja pomembno zmanjšanje nezmožnosti glede na kontrolno 
skupino (p < 0,001), a podatkov o načinu ocenjevanja nimamo, saj je bil na voljo le 
izvleček. Ugotovili smo torej, da je bila naša terapija zelo učinkovita pri zmanjšanju 
nezmožnosti, ponovno pa je potrebno upoštevati dejstvo, da je imela ob koncu obravnave 
bolniški stalež, ki je lahko dodatno pripomogel k izboljšanju rezultatov. 
Za ocenjevanje BMO smo uporabili tudi vprašalnik o medeničnem obroču (priloga 2), ki 
ga priporoča več avtorjev (Verstraete et al., 2013; Grotle et al., 2012; Stuge, 2012). 
Pacientka ga je izpolnjevala tedensko, in sicer ob obiskih (5-krat) in vsakič, tik preden je 
odstranila ELT – v času med posameznima obiskoma (4-krat). S tem smo želeli oceniti, 
kakšno je stanje, ko je ELT apliciran (izpolnjevanje vprašalnika v času med dvema 
obiskoma) in kakšno, ko ta ni apliciran (izpolnjevanje ob obisku). Na ta način smo želeli 
ugotoviti ali obstaja razlika med enimi in drugimi rezultati, torej ali so vidni učinki 
aplikacije ELT. Na rezultate je močno vplival povečan obseg dela (v tretjem tednu 
obravnave – po tretjem izpolnjevanju) in izmenjava dela ter bolniškega staleža (četrti, peti 
in šesti teden obravnave – peto, šesto in sedmo izpolnjevanje). Če bi gledali rezultate od 
četrtega do vključno sedmega izpolnjevanja, bi lahko napačno sklepali, da je ELT imel 
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negativne učinke, saj je ravno v tistem času, ko je bil ELT apliciran, več delala, v obdobju, 
ko pa ni bilo traku, je imela bolniški stalež. Za ugotavljanje dejanskih učinkov moramo 
torej vzeti le obdobje, kjer sta bila delo in bolniški stalež enakomerna. V poštev pridejo 
prvo, drugo in tretje ter sedmo, osmo in deveto izpolnjevanje. Če pogledamo rezultate 
prvih treh izpolnjevanj, opazimo, da se je stanje izboljšalo tako v primeru, ko je bil ELT 
apliciran, kot tudi takrat, ko ga ni bilo, a se je v tednu brez ELT stanje za polovico manj 
izboljšalo, kot ob prisotnosti ELT. Ob rezultatih iz zadnjih treh izpolnjevanj pa je razvidno, 
da se je stanje ob prisotnosti ELT ponovno precej izboljšalo, v tednu brez ELT pa se je 
stanje minimalno poslabšalo. Iz vsega navedenega je razvidno, da je bilo stanje boljše, ko 
je bil ELT apliciran. Če pogledamo začetni in končni rezultat, lahko ocenimo, da je bila 
terapija zelo uspešna pri obvladovanju BMO. Ponovno pa moramo biti kritični in 
upoštevati, da je k tako dobrem rezultatu po vsej verjetnosti precej prispeval bolniški stalež 
ob koncu obravnave. Kanakaris in sod. (2011) navajajo, da je vrhunec simptomov BMO 
prisoten med 24. in 26. tednom nosečnosti, ob vstopu v tretje trimesečje. Naša pacientka je 
bila ob koncu obravnave v 27. tednu nosečnosti in če bi bil rezultat odvisen izključno od 
bolniškega staleža, bi se stanje tekom obravnave slabšalo, izboljšalo pa bi se le ob 
bolniškem staležu in ne tudi v času, ko je delala. V literaturi nismo našli podobnih študij, 
ki bi uporabile vprašalnik o medeničnem obroču (priloga 2) v povezavi z ELT, zato naših 
rezultatov ne moremo primerjati. Na podlagi vrednotenja rezultatov lahko predvidevamo, 
da je splošna fizioterapevtska obravnava v kombinaciji z aplikacijo ELT bolj učinkovita, 
kot sama fizioterapevtska obravnava. 
Aplikacija ELT nam je vzela zelo malo časa in tekom obravnave pacientka ni poročala o 
stranskih učinkih. Gramatikova s sod. (2014) in Kumbrink (2014) navajata, da aplikacija 
ELT med drugim podpira funkcijo ligamentov in kit ter zmanjšuje bolečino, kar smo ob 
poročanju naše pacientke opazili tudi mi. Povedala nam je, da se je stanje že takoj ob 
začetku terapije precej izboljšalo (še pred začetkom bolniškega staleža). Počutje je bilo 
boljše ob prisotnosti ELT, vsakič ko pa jih je odstranila, je občutila manjšo stabilnost in še 
vsaj dva dni po tem je morala biti zelo pozorna na svoje gibanje, saj je imela občutek, da se 
bo v nasprotnem primeru bolečina ponovno poslabšala. Ob prisotnosti aplikacije je torej 
imela večji občutek stabilnosti, ki pa ni imel dolgoročnejših učinkov. Ne glede na 
prisotnost ELT pa je opazila, da je bila večerna bolečina v primeru, da ta dan ni imela časa 
za izvajanje vaj ali sprehod, večja kot običajno. Kot navajata Artioli in Bertolini (2014), je 
aplikacija ELT priporočena kot kratkoročna dodatna aplikacija za zmanjševanje bolečin, ne 
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moremo pa z njo nadomestiti izvajanja vaj. Do enakih zaključkov smo glede na 
subjektivno poročanje in rezultate prišli tudi mi. Reyhan in sod. (2016) so na podlagi 
pregleda literature v primeru bolečine v križu v nosečnosti ugotovili, da je ELT varna in 
učinkovita metoda, ki hitro pokaže pozitivne rezultate. Priporočili so vključitev aplikacije 
ELT v terapijo kot dopolnitev k mehanski podpori. 
Torej če povzamemo, je bila naša terapija uspešna tako pri zmanjšanju intenzitete bolečine, 
kot tudi pri izboljšanju hoje, gibljivosti prsne in ledvene hrbtenice, zmanjšanju 
nezmožnosti in pri izboljšanju stanja. Če pa pogledamo izide kliničnih testov, se je število 
pozitivnih testov povečalo za enega, rezultat testa aktivnega dviga stegnjenega spodnjega 
uda od podlage pa se je izboljšal. Res je, da moramo pri interpretaciji rezultatov upoštevati 
vpliv bolniškega staleža, še posebej pri rezultatih, ki prikazujejo intenziteto bolečine, 
nezmožnost in trenutno stanje (ocenjevano z vprašalnikom o medeničnem obroču), saj se 
je tu njegov vpliv najbolj izrazil. Iz rezultatov intenzitete bolečine in nezmožnosti ne 
moremo sklepati, kolikšen vpliv predstavlja bolniški stalež, saj je bilo ocenjevanje 
izvedeno le ob začetku in koncu obravnave. Za boljše spremljanje stanja bi bilo smiselno, 
da bi ju redno ocenjevali tekom obravnave. Glede na rezultate vprašalnika o medeničnem 
obroču, s katerim smo tedensko spremljali stanje, pa lahko vidimo, da se je stanje tekom 
terapije izboljševalo, tudi ob začetku obravnave, ko je pacientka normalno delala. Opazno 
je nekolikšno poslabšanje ob povečanem obsegu dela in ob ponovnem delu po eno-
tedenskem odmoru, a se ta rezultat nikoli ni približal tistemu ob začetku obravnave ali ga 
presegel. Ob prisotnosti bolniškega staleža pa je opazno občutno izboljšanje. Sklepamo 
lahko, da bi se stanje ob odsotnosti bolniškega staleža izboljševalo, a ne v taki meri, kot 
kažejo pridobljeni rezultati. Vprašalnik o medeničnem obroču (priloga 2) med drugim 
ocenjuje tudi intenziteto bolečine (a ne z VAL) in nekaj aktivnosti, ki so prav tako 
ocenjene v Oswestryjevem indeksu nezmožnosti (priloga 1) (hoja, sedenje, stoja, spolno 
življenje, spanje), zato bi ugotovitev lahko prenesli tudi na omenjeni ocenjevanji. Iz 
navedenega in pacientkinega subjektivnega poročanja o izboljšanju stanja v začetnih tednih 
terapije lahko sklepamo, da bi bila terapija uspešna na vseh področjih tudi, če pacientka ne 
bi imela bolniškega staleža, a v manjši meri, kot nam kažejo pridobljeni rezultati. 
Na podlagi vrednotenja rezultatov našega poročila o primeru bi zaključili, da je 
fizioterapevtska obravnava v kombinaciji z ELT uspešna pri lajšanju BMO in 
zmanjševanju števila aktivnosti, ki so zaradi nje omejene. Ker je obravnava imela boljše 
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učinke ob aplikaciji ELT, bi priporočili vključitev ELT v splošno fizioterapevtsko 
obravnavo BMO v nosečnosti, a le kot dodatno intervencijo. Da bi naše rezultate lahko 
ovrgli ali potrdili, bi bile potrebne nadaljnje raziskave na tem področju. Na ta način bi 
ugotovili ali so ti mogoče nastali le slučajno v primeru naše pacientke. 
Rezultati našega diplomskega dela pa imajo nekaj omejitev. Obravnavali smo samo en 
primer, ocenjevanje intenzitete bolečine in nezmožnosti je bilo ocenjeno le ob začetku in 
koncu obravnave, na spremembo BMO je poleg obravnave vplival bolniški stalež. 
Učinkovitost aplikacije ELT v primeru BMO v nosečnosti ni zadostno znanstveno 
dokazana, tudi v splošni uporabi so trdni dokazi o pozitivnih učinkih ELT omejeni. 
Potrebne so nadaljnje randomizirane kontrolirane raziskave z večjim vzorcem preiskovank, 
v katerih bi vsem preiskovankam v intervencijski skupini aplicirali enako obliko aplikacije 
ELT istega proizvajalca. Vključitveni kriteriji bi morali biti strogi (točno določeno število 
kliničnih testov in tipično mesto bolečine), da bi bile v raziskavo vključene le tiste, ki bi 
imele znanstveno dokazano BMO in ne ugotovljeno zgolj na podlagi subjektivnega 
poročanja. V raziskave bi bilo priporočljivo vključiti tudi vprašalnik o medeničnem 




Namen diplomskega dela je bil prikazati fizioterapevtsko obravnavo v kombinaciji z 
aplikacijo ELT v primeru nosečnice z BMO, ugotoviti vpliv na BMO in omejene aktivnosti 
ter ugotoviti učinkovitost aplikacije ELT.  
Tekom obravnave smo v sklopu fizioterapije kombinirali več različnih intervencij. 
Pacientki smo podali informacije o problemu in različne ergonomske nasvete, naučili smo 
jo več stabilizacijskih vaj ter ji aplicirali ELT. 
Na podlagi vrednotenja rezultatov smo ugotovili, da je fizioterapija v kombinaciji z ELT 
uspešna tako pri lajšanju bolečine, kot tudi pri zmanjševanju aktivnosti, ki so zaradi nje 
omejene. Ob primerjavi rezultatov, pridobljenih ob prisotnosti in odsotnosti ELT, smo 
ugotovili, da je bila terapija učinkovitejša ob prisotnosti aplikacije ELT. Glede na 
pridobljene rezultate smo prišli do zaključka, da je fizioterapevtska obravnava v 
kombinaciji z ELT bolj učinkovita, kot sama fizioterapevtska obravnava. Na podlagi tega 
priporočamo vključitev ELT v splošno fizioterapevtsko obravnavo BMO v času 
nosečnosti, in sicer kot dopolnilno intervencijo. 
Glavna omejitev naše obravnave je bil bolniški stalež. Ugotovili smo, da je imel precejšen 
vpliv na rezultate. 
Dokazi o učinkovitosti ELT so kljub razširjeni uporabi še vedno omejeni. Na področju 
BMO v nosečnosti se uporabe ELT doslej še ni raziskovalo. Potrebne so randomizirane 
kontrolirane raziskave na področju učinkovitosti ELT v primeru BMO v nosečnosti, s 
katerimi bi potrdili oz. ovrgli naše ugotovitve. To bi lahko prispevalo k oblikovanju 
smernic zdravljenja BMO v času nosečnosti. Za natančnejšo diagnozo in spremljanje stanja 
bi priporočili vključitev validiranega slovenskega prevoda vprašalnika o medeničnem 
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Priloga 1: Oswestryjev indeks nezmožnosti (angl. Oswestry Disability Index) 




























8.1 Oswestryjev indeks nezmožnosti (angl. Oswestry Disability 
Index) 
Navodila 
Vprašalnik je bil ustvarjen z namenom, da nam prikaže, kako vaše bolečine v križu ali v 
nogi vplivajo na vašo zmožnost, da opravljate naloge vsakodnevnega življenja. Prosimo, 
da v vsakem posameznem delu vprašalnika označite ENO okence, ki označuje stanje, ki se 
najbolje nanaša na vas. Razumemo, da boste v kakšnem odstavku težko izbrali samo eno 
trditev, a prosimo, da označite tisto, ki najbolj jasno opiše vaš problem. 
1. del – Intenziteta bolečine 
Trenutno nimam bolečin. 
Bolečina je trenutno zelo blaga. 
Bolečina je trenutno zmerna.  
Bolečina je trenutno  precej močna. 
Bolečina je trenutno zelo močna. 
Bolečina je trenutno najhujša, kot si jo lahko 
predstavljam. 
 
2. del  – Osebna nega (umivanje, oblačenje, 
itd.) 
 Zase lahko skrbim normalno, brez 
povzročanja dodatnih bolečin. 
 Zase lahko skrbim normalno, a to povzroča 
dodatne bolečine. 
Skrbeti zase je boleče, zato sem počasna in 
previdna. 
Potrebujem nekaj pomoči, a zmorem večino 
osebne nege. 
Pomoč potrebujem vsak dan, pri večini 
opravil samooskrbe. 
Ne oblačim se, umivam se s težavo in 
ostajam v postelji. 
 
 
3. del  – Dvigovanje  
Dvignem lahko težja bremena brez 
dodatne bolečine. 
Dvignem lahko težja bremena, a to 
povzroči dodatne bolečine. 
Bolečina preprečuje dvigovanje težjih 
bremen s tal, če pa so ta na primernejših 
mestih, npr. na mizi, to zmorem. 
Bolečina preprečuje dvigovanje težjih 
bremen, lahko pa dvignem lahka do 
zmerna bremena, če so na primernejšem 
mestu. 
Dvignem lahko zelo lahka bremena. 
Ničesar ne morem dvigniti ali nesti.  
 
4. del  – Hoja 
Bolečina ne preprečuje hoje na katerokoli 
razdaljo. 
Bolečina preprečuje hojo, daljšo od 1,6 
km. 
Bolečina preprečuje hojo, daljšo od 0,8 km. 
Bolečina preprečuje hojo, daljšo od 100 m. 
Hodim lahko le s pomočjo palice ali bergel. 


































5. del  – Sedenje 
Sedim lahko na kateremkoli stolu, kolikor 
dolgo želim. 
Sedim lahko le na svojem priljubljenem 
stolu, a kolikor dolgo želim. 
Bolečina preprečuje sedenje, daljše od 1 ure. 
Bolečina preprečuje sedenje, daljše od 30 
min. 
Bolečina preprečuje sedenje, daljše od 10 
min. 
Bolečina mi preprečuje sedenje.  
 
6. del  – Stoja 
Stojim lahko kolikor dolgo želim, brez 
dodatnih bolečin.  
Stojim lahko kolikor dolgo želim, a mi to 
povzroča dodatne bolečine.  
Bolečina preprečuje, da stojim več kot 1 uro.  
Bolečina preprečuje, da stojim več kot 30 
min. 
Bolečina preprečuje, da stojim več kot 10 
min. 
 Bolečina mi preprečuje stojo. 
 
7. del  – Spanje 
Bolečina nikoli ne moti spanca. 
Spanec je občasno prekinjen zaradi bolečin. 
Spanec je zaradi bolečin krajši od 6 ur. 
Spanec je zaradi bolečin krajši od 4 ur. 
Spanec je zaradi bolečin krajši od 2 ur. 
Bolečina mi preprečuje spanje. 
 
8. del  – Spolno življenje (če se aktivnost 
izvaja) 
Moje spolno življenje je normalno in ne 
povzroča dodatnih bolečin. 
Moje spolno življenje je normalno, a 
povzroča dodatne bolečine. 
Moje spolno življenje je dokaj normalno, a je 
zelo boleče. 
Moje spolno življenje je močno omejeno 
zaradi bolečin. 
Moje spolno življenje je skoraj odsotno 
zaradi bolečin. 
Bolečina preprečuje spolno življenje. 
 
9. del  – Družabno življenje 
Moje družabno življenje je normalno in ne 
povzroča dodatnih bolečin. 
Moje družabno življenje je normalno, a 
povzroča dodatne bolečine. 
Bolečina nima večjega vpliva na moje 
družabno življenje, razen na moje bolj 
aktivne interese, npr. šport. 
Bolečina je omejila moje družabno življenje, 
zato ne hodim več pogosto od doma. 
Bolečina moje družabno življenje omejuje na 
domače okolje. 
















10. del  – Potovanje 
Lahko potujem kamorkoli, brez bolečin.  
Lahko potujem kamorkoli, a mi povzroča dodatne bolečine. 
Bolečina je močna, a zmorem pot, ki je daljša kot 2 uri. 
Bolečina me omejuje na poti, ki so krajše od 1 ure. 
Bolečina me omejuje na kratke, nujno potrebne poti, ki so krajše od 30 min. 
Bolečina mi preprečuje potovanja, razen za prejemanje zdravljenja.
 
 
8.2 Vprašalnik o medeničnem obroču (angl. Pelvic Girdle 
Questionnaire) 
V kakšni meri se vam zdi izvajanje aktivnosti, ki so naštete spodaj, problematično zaradi 
bolečine v medeničnem obroču? Za vsako aktivnost označite ENO okence, ki najbolje 
opisuje vaše današnje stanje. 
Kako problematično je zaradi vaše 










1. samostojno se obleči?     
2. stati manj kot 10 minut?     
3. stati več kot 60 minut?     
4. prikloniti se?     
5. sedeti manj kot 10 minut?     
6. sedeti več kot 60 minut?     
7. hoditi manj kot 10 minut?     
8. hoditi več kot 60 minut?     
9. vzpeti se po stopnicah?     
10. opravljati hišna opravila?     
11. nositi lažje predmete?     
12. nositi težje predmete?     
13. vstati / sesti?     
14. potiskati nakupovalni voziček?     
15. teči?     
16. udeležiti se športnih 
aktivnosti?* 
    
17. leči?     
18. prevaliti se v postelji?     
19. imeti normalno spolno 
življenje?* 
    
20. potisniti nekaj z eno nogo?     
*Če se aktivnost ne izvaja, označite okence na skrajni desni. 
Kakšno bolečino 
občutite: 
Nobene. (0) Blago. (1) Zmerno. (2) Močno. (3) 
21. zjutraj?     
22. zvečer?     
 
V kolikšni meri zaradi bolečine v 
medeničnem obroču: 




V veliki meri. 
(3) 
23. vam je težko dati vašo nogo 
oz. nogi na stran? 
    
24. ste pri opravilih počasnejši?     
25. je vaš spanec prekinjen?     
 
 
 
